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Nome do fornecedor CNPJ/CPF
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4 DECLARACAO N

-

Declaro que tenho pleno conhecimento do Regulamento de Subsidio da Assisténcia a Saude.
Declaro, sob as penas dos artigos 171 e 299 do cddigo penal e 927 do codigo civil, que os Medicamentos,
Orteses e/ou Préteses descritos(s) no(s) documento(s) fiscal(is) e/ou recibo(s) acima foi(foram) por mim
devidamente pago(s).

.
Data e assinatura do Paciente/Responsavel

J

SENHOR BENEFICIARIO

-

N

Evite devolugdes, seguindo atentamente as orientagdes para solicitagio de SUBSIDIO DA ASSISTENCIA A SAUDE.
Preencha corretamente o “Pedido de Subsidio da Assisténcia a Saude - Médico” MCABESP 1139.
O preenchimento do campo “Identificac@o” é obrigatério.

Caso tenha mais de 1 Fornecedor, preencha o campo “Nome do Fornecedor” separadamente.
Anexar ao formulario: recibo/nota fiscal/cupom fiscal (originais)/ copia da prescricdo médica (receita)/relatério médico
devidamente assinado e carimbado pelo profissional solicitante.
Consulte o Regulamento no site www.cabesp.com.br

N/

J

Centro - Sao Paulo, CEP 01014-915 ou entregue pessoalmente na Central de Atendimento CABESP.
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